









「強迫性障害患者に対する心理教育   





























































要  旨 
 
強迫性障害 (Obsessive-Compulsive Disorder: OCD) の治療における曝露反応妨害法








り方を検討し、ERP の普及および OCD 患者の予後の向上に貢献することである。 
 

























＜研究 3 セルフ ERP のための心理教育―外来 OCD 患者 214 名のケースシリーズ＞ 
 
2004 年 4 月から 2009 年 3 月までの期間に執筆者が外来診療を担当したすべての OCD
患者 214 名中 12 週以上継続して通院した 159 名の治療転帰を後方視的に調査して、OCD
患者にセルフ ERP のための心理教育を行うことの意義について検討した。 
159 名全員に対してセルフ ERP に取り組むための心理教育が行われており、その結果と
してセルフ ERP に取り組むことができた者が 64 名、セルフ ERP には取り組めなかった
が従来型 ERP には取り組むことができた者が 77 名、合わせて 141 名(88.7%)が ERP に取
り組むことができた。とくに OCD 治療を初めて受けた者は過去に他院で治療されたこと
がある者よりもセルフ ERP に取り組めた率が高かった。一方、セルフ ERP ではなく従来
型 ERP に取り組めた者の率は強迫症状に他者を巻き込む傾向を有する者のほうが有さな
い者よりも高かった。 












ERP の普及モデルとしてセルフ ERP のための心理教育を行う意義があること、とくに初




























































































を有する薬剤 (Serotonin Reuptake Inhibitor: SRI) を主体とした薬物療法と、曝露反応妨害法
(Exposure Response Prevention: ERP) を主体とした認知行動療法 (Cognitive Behavior 




ある。SRI も ERP もほぼ同等に脳機能異常を軽減させるが 3,4）、再発予防の点では ERP が有利
であると考えられる。しかしながら、我が国では ERP に対して保険が適用されない。将来的に保
険が適用されるようになったとしても、ERP には通常よりも大幅に長い診療時間を要するため、




全ての OCD 患者に ERP を実施することは困難であり、日本のみならず世界各国において精神医
療における課題のひとつとなっている。 
このような課題を解決するために、ERP の自習テキスト 5)や、インターネットを利用した学習




ERP に積極的に取り組むことができなかった場合にも、強迫行為が OCD を悪化させる仕組みを
理解しておくことは患者が少しずつでも強迫行為を自制するための役に立ち、生活の全般的な改
善につながることが期待される。 
本研究では、OCD 患者のセルフ ERP への取組を支援する心理教育の意義と在り方を検討し、
ERP の普及および OCD 患者の予後の向上に貢献することを目的として、3 つの症例研究を行っ
た。 研究 1 および研究 2 では患者の特性に合わせた ERP の支援の工夫について検討し、研究 3
ではセルフERPへの取組を支援する心理教育を行ったOCD患者の治療転帰を後方視的に調査し
た。最後に３つの研究結果を総括して、OCD 患者に対してセルフ ERP のための心理教育を行う
意義と在り方について考察した。 
 




















【生育歴】出産予定日より 1 ヶ月早く帝王切開にて出生し、出生時体重は 3238ｇであった。












きたすようになり、同年秋に退職した。両親の説得で X-1 年 5 月に A 病院を受診して OCD と
診断されて薬物療法が開始されるも通院も服薬も不規則であった。症状が改善しないまま同年


























このため A 病院と同様に OCD と診断し、外来で薬物療法としてパロキセチンを 10mg の経口
投与から開始して漸増していく予定を立てたが、外出への不安から本人が来院できず家族が代







意が得られなかったため、やむを得ず X 年 5 月に B 病院に医療保護入院となった。入院時の投
薬内容はパロキセチン 20 ㎎、不安時の頓服薬としてブロマゼパム（1 回 2mg、1 日合計４mg
以内）、および焦燥感の強い時の頓服薬としてクロルプロマジン（1 回 25mg1 日合計 50mg 以
内）であった。 
【治療経過】 













つきも悪かった。このため入院後 59 日目より気分調整を目的としてバルプロ酸を 200mg/日付
加した。その後、不安刺激の存在下でも情動不安定を呈することはなくなった。入院後 87 日目
に医療保護入院から任意入院に切り替え、数回の外泊を経て入院後 101 日目に退院となった。





ニトラゼパム 10mg であった。 
（2）外来治療経過（X 年 8 月～X＋1 年 6 月） 
(a) CBT 
退院後は B 病院精神科外来に通院した。退院時の処方を継続して経過を観察したところ、退

































(a) Yale Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) 
強迫症状の重症度を Y-BOCS14）で評価した。総得点は CBT 前（X 年 9 月）29 点、CBT 後（X+1
年 1 月）は 24 点、パロキセチン投与再開後（X+1 年 5 月）は 16 点で、治療が進むにつれて減
少しており、強迫症状の重症度が改善していることが示唆された。 
(b) Beck’s Depression Inventory (BDI) 
自己記入尺度の BDI 15）を用いて抑うつ傾向を評価したところ CBT 前(X 年 9 月)の得点が 13
点であり、ほぼ正常域であった。 
(c) ADHD－Rating Scale-Ⅳ-日本語版（AD/HD－RS－Ⅳ-J） 
本症例の学童期(10歳の頃)の行動について母親にAD/HD－RS－Ⅳ-J16)への記録を依頼した。
結果は不注意得点が 6 点、多動－衝動性得点は 1 点、総計得点は 7 点であり、注意欠陥/多動性
障害(AD/HD)を疑うべきメルクマールとされている 15～16 点よりも低かった。 
(2) 神経心理検査 
WAIS-Ⅲ17)を用いて知能水準や認知プロフィールなどの全般的な認知機能を、Integrated 
Visual and Auditory Continuous Performance Test (IVACPT) 18）を用いて注意力と衝動性を評









i) 1 回目：CBT 前（X 年 9 月） 
WAIS-Ⅲの結果はFigureⅡ-1とFigureⅡ-2に示した。全 IQ＝104で知能は平均域であった。
しかし言語性 IQ＝118 動作性 IQ＝84 でディスクレパンシーは 34（生起頻度は 0.5%）と著し
かった。言語性知能に比べ動作性知能の低さが明らかで下位項目のばらつきもみられた。群指
数では言語理解(VC)＝115、知覚統合(PO)＝95、作動記憶（WM）＝119 そして処理速度（PS）
=69 であった。WM と VC は「平均の上」の水準に位置し、PS は「特に低い」であった。各群







は遅かった。さらに注意や処理速度の影響が少ない PO と VC との間に 5%水準で有意差がみら
れた。「絵画配列」や「組合せ」の低得点からは視覚的・空間的な洞察によって複数の断片をま
とまりへと構成していく非言語的推理能力が言語的推理に比し低いことが示唆された。 
ii) 2 回目：パロキセチン投与再開後 (X+1 年 5 月) 
再検した WAIS-Ⅲの結果は FigureⅡ-1 と FigureⅡ-2 に示した。全 IQ＝126、言語性 IQ＝
124 動作性 IQ＝102 に改善していたが、ディスクレパンシーは 22 であった。群指数は言語理



















iii) 3 回目：パロキセチン投与再開後 (X+1 年 5 月)  
朝食後のブロマゼパム 2mg が中止になり、すべての向精神薬は夕食後あるいは就寝前の服用





























(2) 本症例の認知機能および注意力と OCD との関連について 
本症例の動作性知能の低さおよび注意の配分の問題については、OCD 発症前から認められて
















とは無関係に IVACPT 注意力や衝動性を改善した可能性も否定できない。 
OCD の注意機能については、Martinot ら 24)が入院 OCD 患者に注意機能の障害が認められ
たことを報告しているが、Zielinski25) や Behar21）は外来 OCD 患者に注意機能の障害が認めら
れなかったことを報告している。de Geus26) は OCD 患者の遂行機能の障害は前帯状回皮質に
よる注意機能の障害による可能性を提起している。Mtarix-Cox27) は非臨床群に CPT(Identical 
Pairs version)を施行し、強迫観念や強迫行為が高得点であった群が低得点であった群に比べて
成績が低かったことを報告している。一方でDegraged-Stimuls CPT version を用いたMilliery
ら 28) は OCD 患者の持続的注意力は健常者と差がないと指摘している。このような報告の不一
致は OCD の異種性による可能性も考えられる。OCD の多様性に着目した Omori ら 29) は OCD
のサブタイプとして洗浄強迫群と確認強迫群に分け、記憶や実行注意機能について神経心理検
査を用いて比較検討し、確認強迫群は洗浄強迫群に比べて思考の柔軟性や抑制が低得点であっ
たことを報告した。Mtarix -Cox ら 27) も脳機能の変化をｆMRI により調べ、確認強迫では確認
への衝動の制御が障害されている可能性を提起している。異種性の検討は今後の課題である。 
CBT 単独治療前後の認知機能や注意力の変化については、仲秋ら 30）が OCD を洗浄強迫と確
認強迫のサブタイプに分けて検討し、洗浄強迫の患者では前頭葉底部や内側面の機能に関連す
る検査（Trail-making Test の試行 B、Stroop Test, Go-No Go テスト）で改善を認めたと報告













































単語 類似 知識 理解 算数 数唱 語音 配列 完成 積木 行列 符号 記号 組合
































































FigureⅡ－2. 症例における WAIS-Ⅲの群指数の結果 

















聴覚刺激 98 79 107













聴覚刺激 36 80 61



















TableⅡ‐1. 症例における IVACPT の結果の推移 
 反応調整指数 注意力指数 持続的注意力 
 全スケール(聴覚／視覚) 全スケール(聴覚／視覚) 聴覚／視覚 
1 回目 75（ 92／ 65 ） 39（ 38／51 ） 13／ 11 
2 回目 78（ 83／ 80 ） 56（ 42／79 ） 53／ 70 
3 回目 91（ 80／105 ） 106（ 104／106 ） 76／104 
 

























 頭部外傷後に発症した OCD の治療報告は少ない。特に、著者らが調べた限りでは CBT を単独
で行った症例は報告されていない。今回我々は頭部外傷後に発症した OCD 患者に対して認知能













  X-3 年夏に自動車事故で急性硬膜外血腫および脳挫傷を呈し、A 病院脳神経外科に入院して開
頭手術を受けた後、B 病院脳神経外科に転院して頭蓋骨形成術を受けた。当初は記銘力低下と意
欲低下、易怒的で羞恥心の低下が目立ったが徐々に改善し、X−2 年夏に退院した。頭部 MRI 検査
では左前頭葉内側、左側頭葉内側辺縁、左側頭葉皮質、左側脳室前角周囲、左後頭葉内側皮質、
および左頭頂葉皮質領域にわたる多発性外傷後変化が認められ（FigureⅢ-1）、長谷川式簡易知能
評価スケールは 28 点と正常範囲内であった。 



















強迫症状を Y-BOCS8)で評価したところ 32 点と重度であった。 
【治療経過】 







療法を希望しなかった。このため、ERP を主体とした CBT による治療を予定し、準備として飯







(2) ERP の開始と中断（X＋１年 4 月～5 月） 




六回目の時点で ERP を一時中止した。 
(3) 認知機能評価（X＋1 年 6 月～7 月） 
患者に合った ERP の施行方法を検討するために認知機能検査を行った。 
(a) Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition（WAIS-III）FigureⅢ-3 
全検査 IQ は平均値だが言語性 IQ が動作性 IQ よりも有意に低く(5%水準)、下位項目では言語
性課題の「理解」が有意に低かった。また、「理解」「類似」「算数」といずれも言語性課題で反応
時間が長かった。 






(c) Wisconsin Card Sorting Test   
失敗数や保続によるエラーは平均値で、達成カテゴリー数は６であった。従って一つの分類カ
テゴリーに固執する傾向は認めず切り替えが可能であった。 





































たため ERP を終了した。YBOCS 得点は 16 点と、初診時と比較して 50％改善した。 
３．考察 
(1) 頭部外傷後に発症した OCD の特徴 
Berthier ら 31,32)によれば、器質性脳障害を伴う OCD 患者は①遺伝負因が少なく②発症年齢が
高く③認知障害を認める割合が高く④強迫観念の種類が少ないことが特徴であるという。また、
頭部外傷後のOCD患者に共通する障害部位は前頭葉眼窩面や側頭葉、および視床であるという。
また萩原ら 33）によれば脳器質性疾患に伴う OCD 患者は①強迫行為を無理に止めた際にも強い不
安が生じにくく②自我違和感や不合理性の認識、体験の自己帰属感に乏しいという。本症例はこ
れらの研究 31,32,33)が指摘する器質性障害に伴う OCD の特徴を全て備えており、頭部外傷に関連
して二次的に強迫症状を呈した可能性が高いと推測された。 
(2) 頭部外傷後に発症した OCD の治療 


































↑       ↓ 
一時的な安心 ← 洗浄行為 




























FigureⅢ‐3  Wechsler Adult Intelligence Scale-Third Edition（WAIS-III） 
全 IQ＝104 





































































聴覚刺激 106 70 111













聴覚刺激 106 81 98
視覚刺激 107 122 104
警戒 焦点化 速さ
 
【全スケールの反応調整指数＝104】      【全スケールの注意力指数＝105】 
・聴覚的反応調整指数＝93            ・聴覚的注意指数＝93      
























  ・他人が触ったドアノブに触って手を洗わない 
 50 ・自宅の床に落ちた物を素手で拾って洗わずに使う 
・電車やバスのつり革に触って手を洗わない 














































Ⅳ セルフ ERP のための心理教育―外来 OCD 患者 214 名のケースシリーズ 
１．序論 
著者は 1998 年に ERP の研修を修了して以来ずっと、 OCD 患者を治療する際には SRI を主体
とした薬物療法とERPの併用あるいはERPの単独療法を行ってきた。 しかし従来の方法でERP
を指導することのできる患者数には時間的な要因から一定の限界があった。そこで、より多くの
OCD 患者に ERP に取り組む機会を用意するため、セルフ ERP を指導する心理教育を治療に導
入し、セルフ ERP に取り組めなかった患者に限定して、次のステップとして従来型 ERP を提案
するという ERP の実施スタイル（ステップ式 ERP）を実践するようになった。 
心理教育やステップ式 ERP に関する研究報告はこれまでにも存在する３６）が多くはなく、一人
の治療者が主治医として多数の OCD 患者に対して行った研究は著者が調べた限り存在しない。 
そこで、一般的な診療体制で行う OCD 治療にセルフ ERP のための心理教育を取り入れる意義
を検討することを目的に本研究を行った。 
２．方法 
対象は 2004 年 4 月～2009 年 3 月までの間に、北里大学東病院精神科外来を新規に受診し、著
者が治療を担当した OCD 患者全例である。 
 対象患者に対する治療は前述したステップ式 ERP と SRI を主体とする薬物療法を組み合わせ
て行った。年少者や妊婦またはその他の個別の理由により薬物療法を行わない場合はステップ式
ERP のみによる治療を行った。ステップ式 ERP の第一段階はセルフ ERP を指導する心理教育で
ある。セルフ ERP の教材にはいくつかあるが、脳機能に関する説明など幅広くわかりやすく記さ
れている Schwartz の著書５）が心理教育に適していると考え、同書の内容に基づいて TableⅣ-1
に示した要領で、マンツーマンで通常の診察のたびに少しずつ施行した。心理教育を行ってもセ
ルフ ERP に取り組むことが困難な患者に対しては、セルフ ERP に取り組めない理由（例えば抑
うつ状態の併存）を検討して必要な対策（例えば抗うつ薬の調整や認知介入）を行った上で、そ
れでもセルフ ERP への取り組みが困難であった患者に対しては従来型の ERP（従来型 ERP）の





導入を提案して賛同が得られた場合に実施した。従来型 ERP では患者と共に ERP 課題リストを
作成して、そこから適度な難易度の課題を患者とともに選び、そして患者と共に ERP 課題に取組
んだ。薬物療法は SRI を主体とし、少量から開始して充分量まで漸増し、12 週間以上投与しても









治療効果を得るために必要な期間を 12 週間以上と定めて、通院期間が 12 週間以上の者につい
て心理的・社会的・職業的機能の変化を The Global Assessment of Functioning（GAF）を用い
て評価した。 GAF は症状の改善だけでなく総合的な機能を 0~100 までの間で数値化して評価
する尺度であり、得点が高いほど機能が高い。平均値が 10 点以上上昇した患者を「改善した」と
評価した。 
 また、症状の改善度を“The Clinical Global Impression – Improvement scale (CGI-I)を用い
て評価した。”著明悪化“、”中等度悪化“、”軽度悪化“、”不変“、”軽度改善“、”中等度改善
“、”著明改善“の 7 段階中、”中等度改善“および”著明改善“の者を「症状改善」と判定した。 
【データの分析】 
対象者全員と 12 週間以上治療を継続した患者（転帰調査群）の疫学的データおよび臨床特徴を
比較した。さらに、12 週間以上治療を継続した患者を、セルフ ERP に取り組んだ者、セルフ ERP
には取り組まなかったが従来型 ERP には取り組んだ者、どちらにも取り組まなかった者の３群に



















対象者は 214 人（男 93 女 121）で、男性は未成年期の発症が多く（56 人 60.2%）、女性は成人




また、214 人中 160 人（74.8%）に OCD に対する治療歴があり、そのうち 101 人（63.1％）
は「もっと回復したい」「専門医の診察を受けたい」「ERP を受けたい」という患者自身の希望に
もとづく転医であった。 





通院期間が 12 週未満の患者は 55 人で、そのうち 34 人(63.6%)は通院しやすい近医への紹介に
よる転医、6 例が入院、15 例が自己中断であった。自己中断した患者の受診回数は 1 回 6 名、2
回 4 名、3 回 2 名、5 回 1 名、6 回 2 名であり、早い段階でのドロップアウトであった。 
全対象者から、12 週未満で脱落した 55 人を除いた残りの患者 159 人(男性 68 人女性 91 人)を
治療転帰調査対象とした（以下治療群）。治療群の患者の基本属性は全対象患者 214 例と比べて特
に明らかな偏りは生じていない印象であった（TableⅣ- 2）。OCD に対する治療歴を有する患者
（以下転医群）は 119 人（74.8%）で、その割合にも変化は認められなかった（TableⅣ-２）。 
【ERP への取り組みと臨床特徴】 
 治療群の 159 名中、セルフ ERP に取り組むことができた患者は 64 名で、男性（68 人中 37 人
54.4%）の方が女性（91 人中 27 人 29.7%）よりもセルフ ERP に取り組めた率が高かった。また、
OCD の男性患者に比較的多く認められる発達障害もセルフ ERP 群に多く認められた。残りの 95
人中 77 人が従来型 ERP に取り組み、男性(31 人中 27 人 87.1%)も女性（64 人中 50 人 78.1%）
も従来型 ERP に取り組めた率は高かった。OCD の女性患者に比較的多く認められる不安障害お
よび気分障害が従来型 ERP 群にやや多く認められた。セルフ ERP にも従来型 ERP にも取り組
まなかった患者は 18 名で、そのほとんどが転医患者であり（17 人 94.4%）、発症年齢がやや低く、
家族負因がやや高く、不合理性の認識の乏しい者の割合が高く GAF 得点も低かった。巻き込み傾
向を認める患者は 87 人で、そのうちセルフ ERP に取り組めた患者は 22 人（34.4%）と少なかっ
たが、一方、残りの 65 人のうちで従来型 ERP に取り組めた患者は 51 人（78.5%）と多かった。 
【159 人の治療転帰】 
CGI-I で症状に十分な改善が認められると判断された患者は 159 人中 71 人(44.7%)で、GAF に
よって全般的な機能に明らかな改善が認められると判断された患者は 88 人(55.3%)であった
（TableⅣ-3）。症状の十分な改善を認めた患者 71 人中 61 人（85.9%）に全般的機能の明らかな
改善も認めた。一方、症状に十分な改善を認めなかった患者であっても、88 人中 27 人(30.7%)
に全般的機能の明らかな改善が認められた。調査期間中に 33 名の患者の治療が終了しており、こ











SRI を主体とした薬物療法と ERP の併用という理想的な治療が行われた患者は転医治療群で
は 97 人（81.5%）、初回治療群では 34 人（85%）であった。症状の十分な改善が得られた患者は
転医治療群では 97人中 41人（42.3%）であったのに対して、初回治療群では 34人中 24人（70.6%）
に症状の十分な改善が得られた。 
薬物療法の併用の有無に関わらずセルフ ERP に取り組むことができた患者の総数は、転医治療
群は 41 人（34.5%）で、そのうち症状に十分な改善が得られた患者は 15 人（36.6%）であった
が、初回治療群ではセルフ ERP に取り組むことができた患者が 40 人中 23 人（57.5%）と 5 割を
超えており、その 8 割近くの 18 人（78.3%）に症状の十分な改善が認められた。 
セルフ ERP に取り組めなかったが従来型 ERP には取り組めた患者は、転医治療群では 78 人
中 61 人（78.2％）でそのうち 29 人（47.5％）に症状の十分な改善が得られた。初回治療群では
セルフ ERP に取り組めなかった患者 17 人中 16 人（94.1%）が従来型 ERP に取り組むことがで
き、そのうちの 9 名（56.3%）に十分な改善が得られた。 
【症状が改善した患者と改善しなかった患者の比較 】 
CGI により十分な改善と判断された 71 人（以下改善群）と、十分な改善は得られなかった 88













りも従来型 ERP に取り組んで成果を上げた者が多かった。 
４． 考察 
(1) セルフ ERP を教える心理教育の臨床的意義について 
(a) 治療に与えた影響 
多くの先行研究では OCD 患者のうち ERP に取り組めない者の割合は約 25％と報告されてい
るが、本研究ではセルフ ERP にも従来型 ERP にも取り組めなかった患者は転帰調査対象者 159
人中 18 人（11.3％）と少なかった。従って、セルフ ERP を指導する心理教育を行うことは患者
に自力で ERP に取り組むチャンスを与えただけでなく、ERP を継続する助けになったと考えら
れる。 
また、転帰調査対象者の 80%を超える 131 人が、ERP の SRI の併用という理想的な OCD 治
療を継続することができており、セルフ ERP を教える心理教育が ERP のみならず薬物療法も含
めて治療全般に対して理解を深め、治療への取り組みを助けたと考えられる。 
(b) 症状の改善に与えた影響 
本研究では治療群のうち、CGI で十分な症状の改善が得られた患者は 71 名（44.7%）であった。

























近では OCD 治療において ERP に認知療法を組み合わせた介入は ERP 単独よりも効果が大きい
と報告されている 38)。このため、不合理性の認識が乏しい患者に対して心理教育を行う際には認
知療法を参考にして方法や内容を工夫していきたい。また、巻き込み傾向を認める患者は、セル
フ ERP は取り組める者が少なかったが、従来型 ERP では成果をあげている患者も多かったため、












セルフ ERP のための心理教育の概要   
1)   Assessment, Externalizing and objectively evaluating the structure of OCD 
・A complete profile of all obsessions and compulsions 
・Distinction between obsessions and compulsive behaviors 
・Compulsive behaviors hold the key to determining if OCD is activated or inactivated  
・The neurobiology of OCD 
・The mind and the brain are distinct entities― OCD is a kind of the brain dysfunction. 
・The strength of anxiety experienced is not the fault of the affected person's weakness or the 
size of the risk. 
2) Teaching some methods of self-ERP   
e.g.) THE FOUR STEPS ５） 
１） Relabel―- instead of saying, “ I feel like I need to wash my hands again,” you start 
saying, “ I am having a compulsive urge. The compulsions is bothering me.” 
２）Reattribute― you say “ It keeps bothering me because I have a medical condition 
called OCD. My obsessions and compulsions are related to a biochemical imbalance in my 
brain.” 
３）Refocus― you can learn to ignore or to work around them by refocusing your 
attention on another behavior and doing something useful and positive.  










Table Ⅳ-2  ERP への取り組みと臨床特徴 
 Entire ≧12w※1 Self-ERP  Conv-ERP No ERP 
Number of people 










Mean age of initial medical exam, 




Mean age of onset, years 22.2±9.6 23.1±9.8 22.2±9.7 24.7±
10.2 
19±6.8 
Transferred ※2 160((74.8%) 119(74.8%) 41(64.1%) 61(79.2%) 17(94.4%) 
Symptom Washing 124(57.9%)   29(45.3%) 47(61.0%) 12(66.7%) 88(55.3%) 
Checking 103 (48.1%)   35(54.7%) 41(53.2%) 4(22.2%) 80(50.3%) 
Neutralize behaviors 28(13.1%)          11(17.2%) 8(10.4%) 1(5.6%) 20(12.6%) 
Tic-like bahaviors 19(8.9%)   7(10.9%) 5(6.5%) 2(11.1%) 14(8.8%)          
Having awareness of irrationality 160(74.8%) 116(73.0%) 41(64.1%) 53(68.8%) 9(50%) 
Having involvement tendencies 113(52.8%) 87(54.7%) 22(34.4%) 51(66.2%) 13(72.2%) 
Having negative family factors  66(30.8%) 52(32.7%) 20(31.3%) 23(29.9%) 8(44.4%) 
Concurrent 
diseases 
Anxiety disorders 25(11.7%) 4(6.3%) 11(14.3%) 2(11.1%) 17(10.7%) 
Mood disorders 34(15.9%) 8(12.5%) 16(20.8%) 4(22.2%) 28(17.6%) 
Tourette's 12(5.6%) 7(10.9%) 4(51.9%) 0(0%) 11(6.9%) 
Developmental 
disorders 
31(14.5%) 15(15.6%) 7(9.1%) 5(27.8%) 27(17.0%) 
Any mental disorder 97(45.3%) 38(59.4%) 29(37.7%) 12(66.7%) 79(49.7%) 
※1 People≧12w , patients who continued commuting to the hospital for 12 weeks or long―Treatment 
outcome survey target group 
※2 Transferred, patients who had received OCD treatment  from other doctors 















Clear better23 22 7 0 2 14 





Slightly better46 21 11 0 2 33 
No change 38 6 7 5 9 17 
Slightly worse2 0 1 1 0 0 
worse1 0 0 1 0 0 
Clear worse1 0 0 1 0 0 

















SelfERP：people who were able to handle working on self-ERP 
ConvERP：people who were unable to undertake self-ERP received conv-ERP 
ERP+SRI：Therapy Combining ERP and Pharmacotherapy 
 






 Improved Not improved 
Number of people (Male: Female) 71(36:35) 88(32:56) 
Mean age of initial medical exam, years 31.3±9.7 30.3±10.0 
Mean age of onset, years 25.1±9.6 21.4±9.8 
Number of transferred people 44(62.0％) 76(86.4％) 
Number of 
people having 
OCD symptoms  
Washing 36(50.7%) 52(59.1%) 
Checking 38(53.5%) 42(47.7%) 
Neutralize behaviors 12(16.9%) 8(9.1%) 
Tic-like 6(8.5%) 8(9.1%) 
Having awareness of irrationality 60(84.5%) 56(63.6%) 
Having involvement tendencies 31(43.7%) 57(64.8%) 
Having negative family factors 16(22.5%) 36(40.9%) 
Concurrent 
diseases 
Anxiety disorders 9(12.7%) 8(9.1%) 
Mood disorders 10(11.4%) 18(20.5%) 
Tourette's 7(8.0%) 4(4.5%) 
Developmental disorders  8(11.3%) 19(21.6%) 
Any mental disorder 36(50.7%) 43(46.6%) 
treatment Self-ERP 32(45.1%) 31(35.2%) 
Conv-ERP 38(53.5%) 39(44.3%) 
Taking SRIs 65(91.5%) 82(93.2%) 
Time period going to hospital, days 571.3±384.1 540.7±436.5 
GAF Time of initial medical exam 49.3±7.7 48.0±10.4 





Last medical exam 66.1±8.9 53.6±11.9 
 



















    First-time treatment patients 40 
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